A recent study about ACs complicated with subdural collections described good clinical results after subdural effusions evacuation, without cyst intervention.
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In our patient, additionally to subdural collection evacuation, surgical cyst fenestration was performed as a preventive measure of further cyst complications.
Arachnoid cyst rupture is a very rare complication of ACs and an extremely uncommon cause of headache. Patients must be informed on their small vulnerability to cyst rupture or hemorrhage and the relationship of those rare events with activities with increased risk for cranial trauma or with extreme increase in intracranial pressure. It is also important to explain these patients that a sudden and violent headache, especially after trauma or manoeuvres increasing intracranial pressure, always requires medical evaluation.
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Manifestações clínicas
Inicialmente verifica-se hiperactividade simpática (náu-seas, taquicardia, vasoconstrição e sudorese) [2] [3] [4] 8, 9 não directamente relacionada com o envenenamento. 
Manifestações locais
Da mordedura das presas inoculadoras resultam tipicamente dois pontos eritematosos distando aproximadamente 1 cm.
3,9 Na primeira hora surge dor (90% dos casos), eritema e edema podendo associar-se bolhas sero-hemorrágicas, linfangite e equimoses.
3,9, A inoculação de veneno, na ausência de sinais locais nos primeiros 30 minutos, é improvável.
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Manifestações sistémicas
Horas após desenvolvem-se náusea, vómitos e letargia. 9 Alguns doentes referem sabor metálico, 9 parestesias periorais e locais. 8 Manifestações mais graves incluem hipotensão, taquicardia, dificuldade respiratória e alteração do estado de consciência. 
Complicações
A figura 1 lista as principais complicações da mordedura de víbora. O veneno é essencialmente hematotóxico. Coagulopatia de consumo, desfibrinogenação e defeitos plaquetários podem resultar em hemorragias gastrintestinais, geniturinárias e do sistema nervoso central. 5, 8 A morte, rara, é frequentemente provocada por sepsis e/ou discrasia hemorrágica.
3,2,10
Caso clínico 1 Criança de oito anos, sexo masculino, saudável, mordida por víbora cornuda no segundo dedo da mão direita (Fig. 2) . À observação em hospital distrital após uma hora apresentava flictena e edema no local da mordedura, sem outras alterações, tendo alta sob antibioticoterapia. Internada 12 horas após a mordedura por vómitos e progressão proximal do edema (Fig. 3) . Transferida para o Hospital de Santa Maria (HSM) 27 horas após a mordedura, onde se administrou soro antiofídico (por grau II de gravidade), com melhoria clínica progressiva nos quatro dias seguintes.
Caso clínico 2
Adolescente de 13 anos, sexo masculino, saudável, mordido por víbora cornuda no primeiro dedo do pé direito. Recorreu ao serviço de urgência de um hospital privado, apresentando ferida punctiforme com edema discreto, sem outras alterações. Transferido para o HSM 3,5 horas após a mordedura por progressão proximal do edema (Fig. 4A) . Por agravamento do edema com dor (transitando para grau II) (Fig. 4B) , foi administrado soro antiofídico, apresentando melhoria clínica progressiva nos 3 dias seguintes.
Protocolo de Actuação
Actuação pré-hospitalar A actuação pré-hospitalar incide no resgate, imobilização e transporte rápido à unidade hospitalar mais próxi-ma.
11 (Fig. 1) . Estão contra-indicados: crioterapia, 12 incisão com sucção mecânica 20 e torniquetes venosos. Os últimos reservam-se a circunstâncias de atraso no transporte, neurotoxicidade ou envenenamento sistémico catastrófico.
12-14
Actuação hospitalar A actuação inicial visa a estabilização das funções vitais, exame objectivo detalhado e estabelecimento de acessos venosos para colheita sanguínea, administração de soro antiofídico (SAO) ou fluidos (Tabela 1). 9, 14, 15 A abordagem subsequente segue a classificação de gravidade de envenenamento consoante as manifestações clínicas locais e sistémicas (Tabela 1). É mandatória articulação imediata com centro terciário, equacionando transferência mediante justificação clínica.
Administração de SAO
A administração de SAO reserva-se ao grau II e III. 9, 16, 17 Ainda que não suportada por estudos controlados, a sua eficácia parece similar à determinada em adultos. 17 O SAO disponível em Portugal (Viperfav ® ) tem eficá-cia máxima nas primeiras 10 horas após mordedura (Fig.  1) . 16, 18 Uma única administração parece controlar qualquer grau de envenenamento sem necessidade de ajuste ao peso visto o efeito neutralizante depender da quantidade de veneno inoculado. 17, 17 pré-medicação com adrenalina, anti-histamínicos ou corticosteróides não é recomendada.
19-21
Avaliação subsequente Para as mordeduras brancas (Grau 0) estão recomendadas 12 horas de observação (6 horas em espécies pouco venenosas e na ausência completa de indícios de envenenamento). [22] [23] [24] Devido ao risco de agravamento nas primeiras horas (57% em idade pediátrica), 5 exige-se internamento em Sala de Observações (SO) no grau I ou II e, admissão imediata em Unidade de Cuidados Intensivos (UCIPed) no grau III. A Figura 2 -Fotografia da víbora captada por familiar do doente imediatamente após a mordedura monitorização envolve: avaliação contínua dos sinais vitais, traçado electrocardiográfico, débito urinário e exame físico seriado, orientado para as complicações sistémicas. 9,14,15 A avaliação analítica repete-se a cada 8 a 12 h (6 horas no caso de coagulopatia) e após cada infusão de SAO. 9, 14 Nestes casos, um mínimo 24 horas de observação é mandató-ria podendo a alta ser protelada perante critérios de mau prognóstico. 9, 11, 19 Medidas de suporte Analgesia apropriada com paracetamol/anti-inflamató-rios não esteróides tem menor risco de mascarar sintomas de neurotoxicidade, sendo a hipoxemia um sinal precoce que obriga a avaliação e protecção da via aérea se indicado.
9,25
Complicações A infecção bacteriana constitui umas das complicações locais. 13 A prática internacional tem sido de não iniciar antibioticoterapia na ausência de evidência clinica e microbiológica de infecção. 9, 14 Quando iniciada, privilegia-se amoxicilina/clavulanato nos graus I e II.
11 No grau III, estudos em adultos sugerem piperacilina-tazobactan 11 . Se indicado realiza-se imunização anti-tetânica.
14
A necrose tecidual (13-20%) pode exigir desbridamento cirúrgico/amputação. 26 Ainda que menos frequente a sín-drome compartimental (1,8-9,1%) exige avaliação seriada. 22, 26, 27 Critérios de mau prognóstico São factores preditores de envenenamento grave: mordedura no membro superior, sexo feminino, dor violenta e precoce, trombocitopénia (≤ 100 000 x 10 6 /L); AST ≥ 50IU/L e equimoses. 5, 6, 28 Critérios de alta A alta deve ocorrer na ausência clínica e analítica de progressão do envenenamento (por 24 h) com controlo analgésico adequado. Sugere-se limitação da actividade física e vigilância por 72 horas. 15, 27 Figura 3A -Flictena e edema do 2º dedo da mão direita Figura 3B -Progressão proximal do edema ao antebraço
A B
Figura 4A -Ferida punctiforme e edema do 1º dedo do pé direito Figura 4B -Progressão proximal do edema ao pé direito 
CONCLUSÃO
O envenenamento por ofídio é raro em Portugal mas reveste-se de consequências clínicas potencialmente graves em idade pediátrica. O gold standard of care baseia-se na implementação de protocolos de actuação multidisciplinar baseados na evidência e na formação e actualização das equipas médicas envolvidas.
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